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           PACIENTO SUTIKIMAS NUSKAUSMINIMUI 

 
       Paciento vardas ir pavardė ______________________________________________________________

  

Medicininio dokumento Nr. _____________________________________________________________ 

 

Planuojama operacija __________________________________________________________________ 

 

Planuojamas nuskausminimo būdas _______________________________________________________ 

 

1. Suprantu, kad atliekant numatomą chirurginę operaciją, invazinę ir (ar) intervencinę procedūrą, artimuoju 

pooperaciniu laikotarpiu yra reikalingas bendras, regioninis (spinalinis, epidūrinis), laidinis, intraveninis, 

intraraumeninis nuskausminimas arba kombinuotas skausmo malšinimas, kurį atliks gydytojas 

anesteziologas reanimatologas (ar jo prižiūrimas gydytojas asistentas) ar skubiosios medicinos gydytojas 

kartu su anestezijos ir intensyviosios terapijos slaugytoja. 

2. Man paaiškinta, kad nuskausminimui atlikti bus švirkščiami nuskausminamieji ir kiti vaistai, 

atliekamos įvairios procedūros bei stebima sveikatos būklė: periferinės ir/ar centrinės kraujagyslės, 

nervų punkcija ir/ar kateterizacija, kaukės ar vamzdelio kišimas į kvėpavimo takus, spec. adatos bei 

kateterio naudojimas stuburo srityje, skrandžio zondavimas, šlapimo pūslės kateterizavimas. 

3. Man paaiškinta, kad įvairių rūšių skausmo malšinimo priemonių taikymas, net ir užtikrinant stebėjimą ir 

gyvybinių funkcijų palaikymą, susijęs su tam tikra rizika, galimomis komplikacijomis ir 

nepageidaujamais reiškiniais, kurie priklauso nuo priešoperacinės paciento būklės, operacijos rūšies ir 

nuskausminimo metodo. Tokie nepageidaujami reiškiniai, kaip po nuskausminimo atsiradęs pykinimas 

ir vėmimas, galvos ir raumenų skausmas, gerklės perštėjirnas ir skausmas, balso prikimimas, nemalonus 

pojūtis nugaroje, kojose arba rankose, mėlynė ar audinių patinimas buvusio kateterio vietoje, lūpų 

įtrūkimai, akių, dantų, balso stygų pažeidimas, šlapimo susilaikymas yra galimi. Rimtos ar gyvybei 

gresiančios komplikacijos: netipinė organizmo reakcija į įprastinius medikamentus, piktybinė 

hipertermija, širdies, kvėpavimo, kepenų, nervų sistemos sutrikimai, galūnių daliniai ar pilni paralyžiai 

yra reti, bet galimi. Staigi mirtis gali įvykti ir dėl pačios anestezijos, nors tai būna labai retai. Šis sąrašas 

nėra išsamus, gali pasitaikyti ir kitokių komplikacijų.  

4. Aš sutinku, kad, esant būtinybei, man būtų perpiltas kraujas, jo sudedamosios dalys ar kraujo 

pakaitalai. Aš supažindintas, kad perpilant kraują yra rizika užsikrėsti ŽIV, hepatitu B ar C, kitomis 

kraujo keliu plintančiomis ligomis. Taip pat, galimos hemotransfuzinės reakcijos. 

5. Sutinku, kad, esant būtinumui, anesteziologas reanimatologas ar skubiosios medicinos gydytojas 

pasilieka teisę vieną nuskausminimo metodą pakeisti kitu. 

6. Gydytojas atsakė į mano klausimus aiškiai ir man suprantamai 

7. SUTINKU, KAD MAN BŪTŲ ATLIKTAS REIKALINGAS NUSKAUSMINIMAS. 

 

________________________________________________________________________________ 

(paciento (jo atstovo) vardas, pavardė, parašas) 

Data _________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________ 

(informaciją suteikusio gydytojo vardas, pavardė, parašas) 

Data ___________________________________________________________________________ 


